
OGÓLNE WARUNKI DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA  
NA WYPADEK SPECJALISTYCZNEGO LECZENIA



W poniższej tabeli przedstawiamy te postanowienia ogólnych warunków 
dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek specjalistycznego 
leczenia, kod warunków LCGP33 (OWU), które wskazują podstawowe 
warunki umowy ubezpieczenia. 

Informacje te są częścią OWU i wynikają z przepisów prawa (art. 17  
ust. 1 Ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej).

Lp. Rodzaj informacji Numer zapisu

1. Przesłanki wypłaty świadczenia pkt 1–2
pkt 4–5
pkt 7–11
pkt 25–26
pkt 33
pkt 34–36
pkt 48

2. Ograniczenia oraz wyłączenia  
odpowiedzialności zakładu  
ubezpieczeń uprawniające  
do odmowy wypłaty świadczeń  
lub ich obniżenia

pkt 1–2
pkt 6
pkt 7–11
pkt 12
pkt 30–31
pkt 32
pkt 48



Powszechny Zakład Ubezpieczeń na Życie Spółka Akcyjna, Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIII Wydział Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,
kapitał zakładowy: 295 000 000,00 zł wpłacony w całości, rondo Ignacego Daszyńskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (opłata zgodna z taryfą operatora)

OGÓLNE WARUNKI DODATKOWEGO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA  
NA WYPADEK SPECJALISTYCZNEGO LECZENIA

Kod warunków: LCGP33

 
Zarząd PZU Życie SA ustalił ogólne warunki dodatkowego grupowego ubezpieczenia na wypadek specjalistycznego leczenia uchwałą nr UZ/155/2020 
z dnia 13 lipca 2020 (zwane dalej OWU).

OWU wchodzą w życie z dniem 18.09.2020 roku i mają zastosowanie do umów ubezpieczenia zawieranych od dnia 1 października 2020 roku.

Ubezpieczający przed zawarciem umowy powinien dokładnie zapoznać się z OWU oraz przekazać OWU każdemu, kto chce przystąpić do umowy. 
Zanim przystąpisz do umowy, zapoznaj się dokładnie z OWU otrzymanymi od ubezpieczającego

SŁOWNICZEK 
– czyli co oznaczają użyte terminy

1.  W OWU używamy terminów: 
1)  ablacja – zabieg polegający na zniszczeniu lub odizolowaniu 

obszaru w sercu, który jest źródłem zaburzeń rytmu serca. 
Odpowiadamy wyłącznie za taką ablację zaburzeń rytmu serca, 
w której wykorzystano generator prądu lub niską temperaturę; 

2)  chemioterapia – metoda leczenia nowotworu złośliwego z zasto-
sowaniem przynajmniej jednego leku przeciwnowotworowego 
należącego do grupy L01 klasyfikacji ATC;

3)  dializoterapia – metoda leczenia niewydolności nerek poprzez 
hemodializę lub dializę otrzewnową. Odpowiadamy wyłącznie 
za taką dializoterapię, którą zastosowano w leczeniu przewlekłej 
niewydolności nerek;

4)  postępowanie diagnostyczno-lecznicze – takie postępowanie 
medyczne, na które składają się: wywiad chorobowy, fizykalne 
badanie pacjenta oraz badania dodatkowe, służące ustaleniu roz-
poznania lub postępowanie medyczne mające na celu leczenie;

5)  radioterapia – metoda leczenia nowotworu złośliwego za 
pomocą promieniowania jonizującego; 

6)  radioterapia Gamma Knife lub Cyber Knife – metoda leczenia 
nowotworu złośliwego za pomocą radioterapii stereotaktycznej 
tzw. Gamma Knife lub Cyber Knife;

7)  terapia interferonowa – metoda leczenia z zastosowaniem 
interferonu. Odpowiadamy wyłącznie za leczenie interferonem 
stwardnienia rozsianego oraz przewlekłego wirusowego zapale-
nia wątroby typu C;

8)  terapia radiojodem nienowotworowych chorób tarczycy – 
metoda leczenia nienowotworowych chorób tarczycy, poprzez 
zastosowanie radioizotopu jodu, polegająca na nieodwracalnym 
zniszczeniu tkanki tarczycowej;

9)  ubezpieczenie dodatkowe – umowa ubezpieczenia, do której 
zastosowanie mają niniejsze OWU;

10)  ubezpieczenie podstawowe – grupowe ubezpieczenie na życie 
wskazane w polisie, do którego ubezpieczający może zawrzeć 
ubezpieczenie dodatkowe;

11)  wszczepienie kardiowertera-defibrylatora – zabieg implan-
tacji do ciała chorego na stałe urządzenia stymulującego serce 
z funkcją defibrylacji lub kardiowersji;

12)  wszczepienie stymulatora serca (rozrusznika) – zabieg 
implantacji do ciała chorego na stałe urządzenia stymulującego 
serce tzw. rozrusznika, bez funkcji defibrylacji, kardiowersji 
i synchronizacji skurczu serca;

13)  wszczepienie stymulatora resynchronizującego – zabieg 
implantacji do ciała chorego na stałe urządzenia stymulującego 
serce z funkcją synchronizacji skurczu serca.

2.  Pozostałe terminy, które stosujemy w tych OWU, zdefiniowaliśmy 
w ogólnych warunkach ubezpieczenia podstawowego – terminów 
tych używamy w takim samym znaczeniu.

 

PRZEDMIOT UBEZPIECZENIA
 – czyli co ubezpieczamy

3.  Ubezpieczamy Twoje zdrowie.

ZAKRES UBEZPIECZENIA I WYSOKOŚĆ WYPŁATY 
– czyli za jakie zdarzenia zapłacimy i ile

4.  Zakres ubezpieczenia obejmuje specjalistyczne leczenie, które 
rozpoczęło się w okresie naszej ochrony z tytułu ubezpieczenia 
dodatkowego tj.:

1)  ablację;
2)  chemioterapię;
3)  dializoterapię;
4)  radioterapię;
5)  radioterapię Gamma Knife lub Cyber Knife;
6)  terapię interferonową;
7)  terapię radiojodem nienowotworowych chorób tarczycy;
8)  wszczepienie kardiowertera-defibrylatora;
9)  wszczepienie stymulatora serca (rozrusznika);

10)  wszczepienie stymulatora resynchronizującego.
5.  W razie wystąpienia u Ciebie specjalistycznego leczenia, które roz-

poczęło się w okresie naszej ochrony, wypłacimy określony w polisie 
procent sumy ubezpieczenia aktualnej w dniu: 

1)  podania pierwszej dawki leku – w przypadku chemioterapii lub 
terapii interferonowej; 

2)  podania pierwszej dawki promieniowania jonizującego; 
3)  wykonania pierwszej terapii radiojodem nienowotworowych 

chorób tarczycy;
4)  pierwszego wszczepienia kardiowertera-defibrylatora; 
5)  pierwszego wszczepienia stymulatora serca (rozrusznika); 
6)  pierwszego wszczepienia stymulatora resynchronizującego; 
7)  wykonania pierwszej radioterapii Gamma Knife lub Cyber Knife;
8)  wykonania pierwszej ablacji;
9)  wykonania pierwszej dializoterapii.

WYŁĄCZENIA OCHRONY 
– czyli w jakich sytuacjach nie otrzymasz świadczenia

6.  Nasza ochrona nie obejmuje: 
1)  w przypadku chemioterapii – zastosowania leków hormonalnych 

grupy L02, immunostymulujących grupy L03 lub immunosu-
presyjnych grupy L04 klasyfikacji ATC jako metody leczenia 
nowotworu złośliwego; 

2)  w przypadku dializoterapii – dializoterapii czasowej stosowanej 
w niewydolności nerek, która ma charakter odwracalny;

3)  w przypadku wszczepienia kardiowertera-defibrylatora, 
wszczepienia stymulatora serca, wszczepienia stymulatora 
resynchronizującego – zabiegów repozycji, rewizji oraz wymiany 
elektrod i układu stymulującego.

OGRANICZENIA OCHRONY 
– czyli w jakich sytuacjach i ile maksymalnie wypłacimy z ubezpieczenia

7.  Nasze ubezpieczenie obejmuje pierwsze zastosowanie danego 
specjalistycznego leczenia wskazanego w OWU w okresie naszej 
ochrony, z uwzględnieniem pkt 9–11. 

8.  Jeśli wypłacimy świadczenie po:
1)  ablacji; 



2)  chemioterapii albo radioterapii bądź radioterapii Gamma Knife 
lub Cyber Knife; 

3)  dializoterapii; 
4)  terapii interferonowej;
5)  terapii radiojodem nienowotworowych chorób tarczycy;
6)  wszczepieniu kardiowertera-defibrylatora; 
7)  wszczepieniu stymulatora resynchronizującego; 
8)  wszczepieniu stymulatora serca (rozrusznika) 
– to nasza ochrona dla tego specjalistycznego leczenia kończy się. 

 9.  W przypadku specjalistycznego leczenia wskazanego w OWU wypła-
cimy świadczenie, o ile nie ma związku przyczynowo-skutkowego 
pomiędzy obecnym, a poprzednim leczeniem, jeśli takie wystąpiło 
przed początkiem naszej ochrony. 

10.  Nasza ochrona obejmuje kolejne specjalistyczne leczenie, jeżeli 
poprzednie, jeśli takie wystąpiło przed początkiem naszej ochrony, 
zakończyło się przed ukończeniem przez Ciebie 18 lat. 

11.  W razie przeprowadzenia u Ciebie radioterapii, radioterapii Gamma 
Knife lub Cyber Knife jak i chemioterapii świadczenie wypłacamy 
tylko za jedno wymienione leczenie specjalistyczne.

KARENCJA 
–  czyli okres po zawarciu ubezpieczenia oraz przystąpieniu przez Ciebie 

do ubezpieczenia, w którym nie ponosimy odpowiedzialności

12.  Nie ponosimy odpowiedzialności przez okres pierwszych 90 dni 
liczonych od dnia przystąpienia przez Ciebie do ubezpieczenia 
dodatkowego. 

13.  Odpowiedzialność ponosimy, jeśli specjalistyczne leczenie było 
wynikiem nieszczęśliwego wypadku.

ZAWIERANIE UMOWY I PRZYSTĘPOWANIE DO UBEZPIECZENIA
– czyli w jaki sposób Cię ubezpieczamy 

14.  Umowa ubezpieczenia dodatkowego może być zawarta wraz z zawar-
ciem umowy ubezpieczenia podstawowego albo w trakcie jej trwania.

15.  Do ubezpieczenia dodatkowego mogą przystąpić ubezpieczeni, 
którzy przystąpili do ubezpieczenia podstawowego.

CZAS TRWANIA UMOWY
– czyli jak długo trwa ubezpieczenie

16.  Ubezpieczający może zawrzeć z nami umowę ubezpieczenia 
dodatkowego na rok. Jeśli ubezpieczenie zawierane jest z nami 
pomiędzy rocznicami polisy, to nasza ochrona trwa do najbliższej 
rocznicy polisy.

PRZEDŁUŻENIE UMOWY
– czyli jak umowa ubezpieczenia się przedłuża

17.  Jeśli żadna ze stron umowy, czyli ubezpieczający lub my, nie 
postanowi inaczej, umowa ubezpieczenia dodatkowego wraz 
z umową ubezpieczenia podstawowego przedłuża się na kolejny 
rok automatycznie – na tych samych warunkach. W takim 
przypadku jako ubezpieczony nie musisz ponownie składać nam 
deklaracji przystąpienia.

18.  Każda ze stron może zrezygnować z przedłużenia umowy ubezpie-
czenia dodatkowego, o czym powinna powiadomić pisemnie drugą 
stronę. Należy to zrobić najpóźniej 30 dni przed zakończeniem 
tej umowy.

ODSTĄPIENIE OD UMOWY
–  czyli do kiedy ubezpieczający może się wycofać z umowy 

ubezpieczenia  

19.  Odstąpienie od ubezpieczenia dodatkowego odbywa się na zasa-
dach opisanych w ubezpieczeniu podstawowym.

20.  Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia podstawowego, 
to skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia dodatkowego.

21.  Jeśli ubezpieczający odstąpi od ubezpieczenia dodatkowego, to nie 
skutkuje to odstąpieniem od ubezpieczenia podstawowego.

WYPOWIEDZENIE UMOWY 
– czyli jak ubezpieczający może zrezygnować z umowy ubezpieczenia

22.  Wypowiedzenie umowy odbywa się na zasadach opisanych w ubez-
pieczeniu podstawowym. 

23.  Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie podstawowe, to skut-
kuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia dodatkowego.

24.  Jeśli ubezpieczający wypowie ubezpieczenie dodatkowe, to nie 
skutkuje to wypowiedzeniem ubezpieczenia podstawowego.

SUMA UBEZPIECZENIA 
– czym jest i gdzie wskazujemy jej wysokość 

25.  Suma ubezpieczenia jest to kwota, na podstawie której ustalamy 
wysokość wypłacanego świadczenia pieniężnego. 

26.  Wysokość sumy ubezpieczenia znajduje się w polisie.

SKŁADKA 
– od czego zależy i kiedy ją opłacać

27.  Wysokość składki za ubezpieczonego:
1)  uwzględnia okresy karencji, które obowiązują w ubezpieczeniu; 
2)  zależy od: 

a)  sumy ubezpieczenia,
b)  częstotliwości jej przekazywania,
c)  liczby, struktury wieku i płci osób, które przystępują do 

umowy, a także rodzaju wykonywanej przez nie pracy.
28.  Wysokość składki za ubezpieczenie dodatkowe określamy w polisie.
29.  Ubezpieczający przekazuje nam składki za ubezpieczenie dodat-

kowe razem ze składką za ubezpieczenie podstawowe. 

POCZĄTEK NASZEJ OCHRONY 
– czyli od kiedy Cię ubezpieczamy

30.  Nasza ochrona w stosunku do ubezpieczonego rozpocznie się zgod-
nie z zasadami przyjętymi w ubezpieczeniu podstawowym.

31.  Okres ochrony w ubezpieczeniu dodatkowym rozpocznie się tylko 
wtedy, gdy obowiązuje ochrona w ubezpieczeniu podstawowym.

KONIEC NASZEJ OCHRONY
– czyli kiedy kończy się to ubezpieczenie
 
32.  Nasza odpowiedzialność w tej umowie kończy się: 

1)  z dniem zakończenia okresu naszej ochrony w ubezpieczeniu 
podstawowym; 

2)  z dniem, w którym otrzymamy oświadczenie ubezpieczającego, 
że odstępuje od umowy; 

3)  z dniem zakończenia naszej ochrony w zakresie ubezpieczenia 
dodatkowego – jeśli nie jest przedłużane; 

4)  z ostatnim dniem miesiąca, w którym rezygnujesz z ubezpiecze-
nia dodatkowego i za który otrzymaliśmy składkę; 

5)  z dniem, w którym upływa okres wypowiedzenia ubezpieczenia 
dodatkowego; 

6)  z dniem, w którym umowa ubezpieczenia dodatkowego ulega 
rozwiązaniu. 

UPRAWNIENI DO ŚWIADCZENIA
– czyli komu należy się wypłata

33.  Prawo do świadczenia przysługuje Tobie.
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REALIZACJA ŚWIADCZENIA 
– czyli kiedy wypłacimy Ci świadczenie

34.  Po specjalistycznym leczeniu dostarcz nam: 
1)  wniosek o wypłatę świadczenia; 
2)  taką dokumentację medyczną, która potwierdza specjalistyczne 

leczenie. 
35.  Jeśli dostarczone dokumenty nie wystarczą do tego, aby uznać, 

że wypłata świadczenia Ci się należy i w jakiej wysokości, możemy 
poprosić Cię o inne niezbędne dokumenty. 

36.  O wypłacie świadczenia decydujemy na podstawie dostarczo-
nej dokumentacji.

REKLAMACJE, SKARGI I ZAŻALENIA, SKIEROWANIE SPRAWY DO SĄDU
– kto, gdzie i w jaki sposób może je złożyć 

37.  Reklamację, skargę lub zażalenie można złożyć w każdej naszej 
jednostce, w której obsługujemy klientów.

38.  Reklamację, skargę lub zażalenie można złożyć: 
1)  pisemnie – przesyłką pocztową (w rozumieniu ustawy „Prawo 

pocztowe”) albo osobiście; 
2)  ustnie – przez telefon, na przykład dzwoniąc pod numer infolinii 

801 102 102, albo osobiście, co potwierdzamy protokołem;
3)  elektronicznie – na adres: reklamacje@pzu.pl lub za pomocą 

formularza na pzu.pl.
39.  Na reklamację, skargę i zażalenie odpowiadamy najszybciej, jak 

to możliwe, nie później niż w ciągu 30 dni od dnia, kiedy ją otrzy-
maliśmy. W szczególnie skomplikowanych przypadkach, jeśli nie 
będziemy mogli odpowiedzieć w ciągu 30 dni, poinformujemy:
1)  dlaczego odpowiedź się opóźnia;
2)  jakie okoliczności musimy jeszcze ustalić, aby rozpa-

trzyć sprawę;
3)  jaki jest nowy termin naszej odpowiedzi – termin ten nie może 

być dłuższy niż 60 dni od dnia, w którym otrzymaliśmy reklama-
cję, skargę lub zażalenie. 

40.  Na reklamację, skargę i zażalenie odpowiadamy:
1)  w postaci papierowej lub
2)  pocztą elektroniczną – robimy to na wniosek osoby (podmiotu), 

która złożyła reklamację.
41.  Jeśli po rozpatrzeniu reklamacji: 

1)  nie uwzględniliśmy zgłoszonych roszczeń albo

2)  uwzględniliśmy roszczenia, ale w terminie określonym w odpo-
wiedzi na tę reklamację nie wykonaliśmy czynności, do których 
się zobowiązaliśmy

– osoba fizyczna, która złożyła reklamację, może napisać wniosek 
w tej sprawie do Rzecznika Finansowego.

42.  Reklamacje, skargi i zażalenia rozpatrujemy w naszych jednostkach, 
które są właściwe ze względu na przedmiot sprawy.

43.  Pozew w sprawach, które wynikają z niniejszej umowy, można zło-
żyć według przepisów o właściwości ogólnej zgodnie z Kodek¬sem 
postępowania cywilnego albo: 
1)  przez sąd właściwy dla siedziby ubezpieczającego lub miejsca 

zamieszkania ubezpieczonego lub 
2)  przez sąd właściwy dla miejsca zamieszkania spadko-

biercy ubezpieczonego.
44.  Więcej o reklamacjach można dowiedzieć się z „Ustawy o rozpatry-

waniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i Rzeczniku 
Finansowym” oraz z „Ustawy o dystrybucji ubezpieczeń”.

45.  Przewidujemy możliwość pozasądowego rozwiązywania sporów.
46.  Podmiotem uprawnionym w rozumieniu „Ustawy o pozasądo-

wym rozpatrywaniu sporów konsumenckich”, właściwym dla 
PZU Życie SA do pozasądowego rozpatrywania sporów, jest Rzecz-
nik Finansowy. Adres jego strony internetowej jest taki: rf.gov.pl.

47.  W przypadku umowy direct oraz umowy w systemie uproszczo-
nym, gdzie oferta została wysłana drogą elektroniczną i do zawar-
cia umowy ubezpieczenia doszło drogą elektroniczną, konsument 
ma prawo skorzystać z pozasądowego sposobu rozstrzygania 
sporów i złożyć skargę za pośrednictwem platformy interneto-
wego systemu rozstrzygania sporów (Platforma ODR) zgodnie 
z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady nr 524/2013 
z dnia 21 maja 2013 r. – adres: http://ec.europa.eu/consumers/
odr/. Za działanie Platformy ODR odpowiada Komisja Europejska. 
Adres poczty elektronicznej do kontaktu z PZU jest następujący: 
reklamacje@pzu.pl.

POSTANOWIENIA KOŃCOWE
 – czyli co jeszcze jest ważne 

48.  W sprawach, których nie reguluje ta umowa, stosuje się ogólne 
warunki ubezpieczenia podstawowego wskazanego w polisie, prze-
pisy Kodeksu cywilnego, „Ustawy o działalności ubezpieczeniowej 
i reasekuracyjnej” oraz inne przepisy prawa.


